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Antecedentes:  En  pacientes  con  cáncer  gástrico  irresecable  con  obstrucción  antral,  la  gas-
tro yeyuno  anastomosis  con  separación  gástrica  parcial  es  una  alternativa,  que  evitaría  los
inconvenientes  de  las  técnicas  habituales.
Objetivo:  Comparar  stent  antroduodenal,  gastro-yeyuno-anastomosis  convencional  y  gastro-
yeyuno-anastomosis  con  separación  parcial  gástrica.
Material  y  métodos:  Estudio  retrospectivo  durante  12  an˜os,  transversal  en  enfermos  con  cáncer
gástrico  distal  irresecable  y  obstrucción  gástrica;  tratados  con  3  técnicas  diferentes,  compa-
rando sus  resultados  en  función  de  la  tolerancia  oral  y  las  complicaciones.  Se  analizaron  los
resultados con  la  t  de  Student  para  variables  independientes.
Resultados:  Veintidós  pacientes  divididos  en  3  grupos:  grupo  i stent  (6  casos),  grupo  ii  (9  casos)
gastro yeyuno  anastomosis  convencional  y  grupo  iii  (7  casos)  gastro  yeyuno  anastomosis  con
separación gástrica  parcial.
El  stent  permite  una  estancia  «postoperatoria» más  corta  e  inicio  de  la  tolerancia  de  alimentos
precoz (p  <  0.05).  La  gastro  yeyuno  anastomosis  con  separación  gástrica  parcial  permite  una
dieta normal  a  los  15  días  (p  <  0.05).  La  mortalidad  fue  superior  en  el  stent  (33%),  comparada
con las  técnicas  quirúrgicas.  La  morbilidad  fue  4/6  (66.7%)  en  el  grupo  i,  6/9  (66.7%)  en  el  grupo
ii y  3/7  (42%)  en  el  grupo  iii.  Las  reintervenciones:  2/6  grupo  i,  3/9  en  el  grupo  ii  y  0/7  en  el
grupo iii.  La  supervivencia  media  fue  superior  (6.5  meses)  en  grupo  iii.∗ Autor para correspondencia. C/Mun˜oz Torrero 1 5B, CP. 37007 Salamanca. Espan˜a. Tel.: +34 923261198.
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Conclusiones:  La  gastro  yeyuno  anastomosis  con  separación  gástrica  parcial  en  la  obstrucción
gástrica  por  cáncer  gástrico  avanzado  irresecable  es  una  técnica  segura,  permitiendo  una  dieta
más completa  con  menor  morbilidad  y  mejor  supervivencia.
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Partial  stomach  partitioning  gastrojejunostomy  in  the  treatment  of  the  malignant
gastric  outlet  obstruction
Abstract
Background:  In  patients  with  unresectable  gastric  cancer  and  outlet  obstruction  syndrome,
gastric partitioning  gastrojejunostomy  is  an  alternative,  which  could  avoid  the  drawbacks  of
the standard  techniques.
Objective:  Comparison  of  antroduodenal  stent,  conventional  gastrojejunostomy  and  gastric
partitioning  gastrojejunostomy.
Material  and  methods:  A  retrospective,  cross-sectional  study  was  conducted  on  patients  with
unresectable  distal  gastric  cancer  and  gastric  outlet  obstruction,  treated  with  the  three  dif-
ferent techniques  over  the  last  12  years,  comparing  results  based  on  oral  tolerance  and
complications.  An  analysis  was  performed  on  the  results  using  the  Student-t  test  for  independent
variables.
Results:  The  22  patients  were  divided  in  3  groups:  group  I  (6  cases)  stent,  group  II  (9  cases)
conventional  gastrojejunostomy,  and  group  III  (7  cases)  gastric  partitioning  gastrojejunostomy,
respectively.
The stent  allows  a  shorter  ‘‘postoperative’’  stay  and  early  onset  of  oral  tolerance  (P  <  0.05),
however,  the  gastric  partitioning  gastrojejunostomy  achieve  normal  diet  at  15th  day  (P  <  0.05).
The mortality  rate  was  higher  in  the  stent  group  (33%)  compared  with  surgical  techniques,
with a  morbidity  of  4/6  (66.7%)  in  Group  I,  6/9  (66.7%)  Group  II,  and  3/7  (42%)  Group  III.  Re-
interventions:  2/6  Group  I,  3/9  Group  II,  and  0/7  Group  III.  The  median  survival  was  superior  in
the gastric  partitioning  gastrojejunostomy,  achieving  an  overall  survival  of  6.5  months.
Conclusions:  The  gastric  partitioning  gastrojejunostomy  for  treatment  of  gastric  outlet  obs-
truction in  unresectable  advanced  gastric  cancer  is  a  safe  technique,  allowing  a  more  complete
diet with  lower  morbidity  and  improved  survival.
© 2015  Academia  Mexicana  de  Cirugía  A.C.  Published  by  Masson  Doyma

















En  pacientes  con  cáncer  gástrico  irresecable  con  obstruc-
ción  antral,  la  gastro  yeyuno  anastomosis  con  separación
gástrica  parcial  se  presenta  como  una  alternativa  para  resol-
ver  la  obstrucción,  que  podría  evitar  los  inconvenientes  de
las  técnicas  habituales.
En  los  casos  de  cáncer  gástrico  distal  avanzado  e  irrese-
cable,  que  muestran  obstrucción  antral,  incluso  en  aquellos
casos  en  los  que  se  realiza  una  resección  asociada  de  los  teji-
dos  u  órganos  inﬁltrados  próximos,  es  poco  realista  esperar
el  aumento  de  la  supervivencia  y  en  cambio  sí  que  aumentan
las  complicaciones  postoperatorias1.
El  cáncer  gástrico  es  la  segunda  causa  de  muerte  por  cán-
cer  a  nivel  mundial,  cuando  se  presenta  como  síndrome  de
obstrucción  gástrica,  causa:  náuseas,  vómitos,  anorexia  y
desnutrición,  lo  cual  tiene  un  impacto  negativo  en  la  super-
vivencia  y  en  la  calidad  de  vida  de  estos  enfermos;  además
se  asocia  a  una  peor  evolución  clínica  y  pronóstica  incluso




cAunque  la  quimioterapia  es  el  tratamiento  inicial  en  los
asos  de  cáncer  gástrico  avanzado,  los  síntomas  asociados
 la  obstrucción  gástrica  producen  intolerancia  digestiva
ue  imposibilitan  los  regímenes  quimioterápicos  orales;
or  este  motivo  parece  que  en  esta  situación  clínica  sea
ás  apropiado  que  el  tratamiento  inicial  sea  quirúrgico  o
ndoscópico2,3. En  estos  casos,  otras  soluciones  paliativas
on  la  colocación  de  un  stent  antroduodenal  o  la  cirugía
erivativa,  y  clásicamente  la  gastro  yeyuno  anastomosis  con-
encional  es  la  indicación  que  tiene  la  ﬁnalidad  de  mejorar
a  calidad  de  vida  y  permitir  la  ingesta  de  alimentos  a  estos
nfermos;  consiguiendo  buenos  resultados  en  más  del  70%
e  las  ocasiones4,5. La  cirugía  derivativa  convencional  ha
ido  el  tratamiento  estándar  paliativo  del  síndrome  de  obs-
rucción  del  vaciado  gástrico  en  cáncer  gástrico  irresecable.
ste  drenaje  quirúrgico  en  ocasiones  no  es  completamente
fectivo  con  relación  a  la  ingesta  oral,  porque  se  asocia  a
actores  neurales  que  retrasan  el  vaciado  gástrico,  que  varía
el  3-31%  en  estudios  recientes6;  por  lo  que,  hasta  un  ter-
io  de  los  pacientes  intervenidos  con  esta  técnica  clásica























































Tabla  1  Datos  demográﬁcos,  y  relación  del  inicio  de  la
dieta y  tipo  de  dieta  entre  los  diferentes  grupos
Grupo  I  Grupo  II  Grupo  III
N.o de  casos  6  9  7
Edad (mediana) 70  75  77
Sexo (M/H)  2/4  2/7  2/5
ASA (mediana)  3  3  3
Estancia  media  7.5  d  14  d  13  d
Albúmina  pre/post  4/2.9  3.3/2.4  3/2.7
Inicio tolerancia  2  d  6  d  6  d
Dieta 15  d  (No/SL/Normal)  1/2/3  2/5/2  0/1/6
ASA: American Society of Anesthesiologists; H: hombres; M:














o  consiguen  una  paliación  de  sus  síntomas.  Una  alternativa
ﬁcaz  a  la  gastro  yeyuno  anastomosis  convencional  ha  sido
a  antrectomía  con  gastro  yeyuno  anastomosis  o  la  exclu-
ión  antral  de  Devine,  por  permitir  una  ingesta  oral  mejor
n  estos  casos7,8 que  sin  embargo  tiene  algunos  inconvenien-
es,  como  son:  la  necesidad  de  una  sonda  en  el  remanente
istal  gástrico,  cuando  el  antro  está  totalmente  ocluido,  y
a  imposibilidad  de  realizar  esta  técnica,  cuando  la  curva-
ura  menor  está  inﬁltrada.  Con  la  ﬁnalidad  de  resolver  estos
roblemas  Kaminishi  et  al.9 describieron  en  1997  una  téc-
ica  quirúrgica  modiﬁcando  el  procedimiento  de  Devine,  que
onsistía  en  una  separación  parcial  del  estómago  con  una
astro  yeyuno  anastomosis,  y  sus  resultados  mostraron  una
enor  tasa  de  sangrado  tumoral,  menor  retraso  del  vaciado
ástrico  con  tolerancia  oral  superior  y  más  completa  que  la
astro  yeyuno  anastomosis  convencional.
La  colocación  endoscópica  de  stent  metálico  autoexpan-
ible  se  ha  convertido  en  otra  alternativa,  con  la  que  se
onsigue  la  desaparición  de  los  síntomas  más  rápido  y  con
enor  morbilidad  después  del  procedimiento,  pero  como
nconvenientes  a  esta  opción  se  han  descrito  la  recurrencia
e  los  síntomas  obstructivos  así  como  la  necesidad  mayor  de
eintervenciones10.
bjetivo
a  ﬁnalidad  del  presente  trabajo  fue  comparar  3  técnicas
aliativas  utilizadas  para  el  tratamiento  del  síndrome  obs-
ructivo  por  cáncer  gástrico  irresecable  que  son:  el  stent
etálico  autoexpandible  antroduodenal  (grupo  i),  la  gas-
ro  yeyuno  anastomosis  convencional  (grupo  ii)  y  la  gastro
eyuno  anastomosis  con  separación  parcial  gástrica,  técnica
e  Kaminishi  modiﬁcada  (grupo  iii).  Se  valoran  los  resultados
e  las  técnicas  centrándonos  principalmente  en  la  eﬁcacia
n  cuanto  a:  la  ingesta  oral,  los  incidentes  desfavorables  y
a  repercusión  en  la  evolución  de  los  enfermos.
aterial y métodos
studio  retrospectivo,  transversal  en  el  que  se  dividieron
os  enfermos  en  3  grupos  según  su  tratamiento  para  com-
ararlos.  Hemos  realizado  una  revisión  de  los  enfermos
ratados  con  gastro  yeyuno  anastomosis  convencional  (grupo
i)  y  gastro  yeyuno  anastomosis  con  separación  parcial  gás-
rica  (grupo  iii)  con  síndrome  obstructivo  por  cáncer  gástrico
rresecable,  desde  el  1  de  febrero  de  2000  hasta  el  1  de
ebrero  de  2012  en  el  Complejo  Asistencial  Universitario
e  Salamanca,  Espan˜a. Se  an˜adió  un  grupo  de  pacientes
on  el  mismo  diagnóstico  y  situación  clínica,  al  azar,  a  los
ue  se  les  colocó  un  stent  (grupo  i),  que  intentamos  fuese
omogéneo  con  relación  al  número  con  los  otros  2  grupos
tabla  1).
Se incluyeron  pacientes  diagnosticados  de  cáncer  gás-
rico  irresecable  con  datos  clínicos  de  obstrucción  gástrica,
ue  se  deﬁnieron  como  aquellos  que  presentaron  cáncer  gás-
rico  avanzado  irresecable  sobrepasando  en  exceso  el  píloro la  primera  porción  duodenal,  con  invasión  de  estructuras
ecinas  y  vasculares  o  con  metástasis  a  distancia,  que  se
riginan  en  el  tercio  distal  gástrico  (región  antropilórica),
sociado  a  náuseas,  vómitos  e  intolerancia  digestiva.
p
c
tSe  valoró  la  ingesta  según  el  inicio  de  la  misma  y  a  los  15
ías  de  la  fecha  del  procedimiento  según  la  siguiente  escala:
:  no  dieta,  1:  dieta  semilíquida,  2:  dieta  túrmix  o  normal
asada  en  la  escala  de  obstrucción  gástrica.
Se  excluyeron  tumores  pancreático-duodenales,  tumores
ástricos  recidivantes  y  a  los  enfermos  con  colocación  previa
 la  cirugía  de  stent  gastroduodenal.
Se  analizaron  los  resultados  estadísticamente  con  una  t
e  Student  para  variables  independientes.
écnica  quirúrgica
)  En  el  grupo  i  el  stent  se  colocó  bajo  sedación;  sus  carac-
terísticas  son  metálico  autoexpandible  en  antroduodeno
(Wallstent  Boston  ScientiﬁcTM).
)  En  el  grupo  ii  la  gastro  yeyuno  anastomosis  se  realizó  de
manera  habitual,  transmesocólica  manual  siempre  que
fuera  posible,  en  la  porción  gástrica  libre  más  declive
para  facilitar  el  vaciamiento  gástrico.
)  En  el  grupo  iii  la  gastro  yeyuno  anastomosis  con  sepa-
ración  gástrica  parcial  se  realizó  a  través  de  una
laparotomía  media  supraumbilical  limitada  menor  de
10  cm.  Tras  la  liberación  y  sección  del  ligamento  gas-
troepiploico  en  la  curvatura  mayor  gástrica,  proximal  y
cercano  al  tumor,  se  continuó  con  la  sección  grapado
parcial  del  estómago  con  sutura  mecánica  Endo  GIA  de
60  mm  hacia  la  curvatura  menor  dejando  3  cm  de  distan-
cia.  La  reconstrucción  del  tránsito  se  realizó  en  Y  de  Roux
(transmesocólica  o  anticólica)  latero-lateral  en  la  cara
posterior  gástrica  a  2  cm  de  la  rama  proximal,  paralela
a  la  V  invertida,  y  el  pie  de  asa  se  realizó  con  Endo  Gia
35  mm  vascular  (ﬁg.  1).
Hemos  asociado  al  ﬁnal  de  este  procedimiento  la  colo-
ación  de  una  sonda  nasogastroyeyunal  de  doble  luz,
on  aspiración  gástrica  (Compact® Stay-put  9/18FR  Nestlé
ealth  Care  Nutrition)  para  nutrición  enteral  precoz  posto-
eratoria.
Las  gastro  yeyuno  anastomosis  tanto  convencional  como
on  separación  gástrica  parcial,  nunca  se  realizaron  sobre
ejido  tumoral  macroscópico.



















































En  este  artículo  mostramos  nuestra  experiencia  en  laFigura  1  Técnica  de  gastro  yeyuno  anastomosis  con  separa-
ción gástrica  parcial  y  reconstrucción  en  Y  de  Roux.
Resultados
Las  características  clínicas  de  los  22  pacientes  y  su  distribu-
ción  en  los  diferentes  grupos  se  resumen  en  la  tabla  1,  16
hombres  y  6  mujeres,  con  una  edad  promedio  de  edad  de
74  an˜os.  En  el  tabla  1  también  se  muestran  los  resultados
demográﬁcos  y  los  datos  más  relevantes  de  los  grupos,  y  se
observa  que  no  hay  diferencias  signiﬁcativas  en  relación  con:
edad,  sexo,  y  American  Society  of  Anesthesiologists  entre  los
grupos.
En  la  tabla  2  se  muestran  las  características  anatomo-
patológicas  y  estadio  tumoral  de  los  grupos.  La  estirpe
histológica  según  la  clasiﬁcación  de  Laurent  muestra  una
distribución  homogénea  entre  los  grupos  siendo  intestina-
les  el  36.4%  y  el  mismo  porcentaje  en  los  difusos.  De  los  22
pacientes,  16  (72.7%)  presentaron  enfermedad  a  distancia
en  el  momento  de  la  intervención  estando  en  estadio  iv  y
en  6  (27.2%)  la  afectación  locorregional  del  tumor  fue  tan
extensa,  estadio  iiic,  que  se  consideró  irresecable;  circuns-
tancia  que  se  produjo  en  el  56%  de  los  enfermos  en  el  grupo
ii,  mientras  que  en  el  grupo  i  y  en  el  grupo  iii  fueron  del  17%
y  14%  respectivamente.
Ninguno  de  los  pacientes  recibió  tratamiento  neo-
adyuvante;  sin  embargo,  se  presentaban  con  síndrome
obstructivo  de  inicio  o  habían  recibido  tratamiento  adyu-
vante  paliativo  y  presentaron  progresión  de  la  enfermedad.
Quince  (68%)  pacientes  recibieron  quimioterapia  poste-
riormente,  de  los  7  (32%)  enfermos  que  no  recibieron
quimioterapia  3  eran  del  grupo  i  y  grupo  ii  respectivamente,
y  uno  del  grupo  iii.
La  valoración  de  los  resultados  de  las  técnicas  mostraron
que  el  stent  permite  una  estancia  postoperatoria  más  corta
y  el  inicio  de  la  tolerancia  oral  más  temprana  (p  <  0.05)  com-
parado  con  las  otras  técnicas.  Con  relación  al  tipo  de  dieta
r
p
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 los  15  días,  encontramos  diferencias  signiﬁcativas  con  la
astro  yeyuno  anastomosis  con  separación  parcial  gástrica,
n  la  que  se  consigue  una  dieta  más  completa  a  los  15  días
 con  más  frecuencia  (p  <  0.05).
Respecto  a  las  complicaciones  que  se  resumen  en  el  tabla
,  observamos  que  la  mortalidad  fue  superior  en  los  pacien-
es  tratados  en  el  grupo  i  (33%)  2/6,  respecto  a  los  que
e  trataron  en  el  grupo  ii  (11.2%)  1/9,  y  a  los  del  grupo
ii  (14%)  1/7  respectivamente.  En  los  grupos  quirúrgicos  la
ortalidad  fue  debida  a  complicaciones  médicas.  La  morbi-
idad  precoz  fue  de  menor  frecuencia  y  gravedad  que  en  el
rupo  iii;  principalmente  por  infección  del  sitio  quirúrgico.
l  enlentecimiento  del  vaciado  gástrico  se  presentó  con  más
recuencia  en  el  grupo  ii (33%).
Fueron  reintervenidos  5  enfermos:  3  (33%)  pacientes  del
rupo  ii  (una  fue  debida  a una  dehiscencia  de  la  anastomosis
 en  las  otras  2  ocasiones  por  obstrucción  del  asa  aferente)
 2  (33%)  enfermos  en  el  grupo  i un  caso  como  consecuencia
e  una  perforación  duodenal  y  el  otro  por  una  reestenosis
 perforación  secundaria  a la  misma.  En  el  grupo  iii,  ningún
nfermo  necesitó  ser  reintervenido  (tabla  3).
La  supervivencia  media  fue  de  2.5  (0.5-6)  meses  en  el
rupo  i,  3  (0-6)  meses  en  el  grupo  ii  y  6.5  (0.5-20)  meses  en
l  grupo  iii,  sin  valor  estadísticamente  signiﬁcativo.
iscusión
a  cirugía  paliativa  (resección  gástrica)  para  el  cáncer  de
stómago  incurable  depende  de  las  condiciones  genera-
es  del  paciente  y  del  grado  de  progresión  del  cáncer,  se
a  estimado  que  en  el  5-31%  de  los  pacientes  con  cán-
er  de  estómago  no  se  puede  realizar  la  resección  de  la
esión  primaria1; además  cuando  se  presenta  como  sín-
rome  de  obstrucción  secundaria,  se  asocia  a  invasión  de
rganos  vecinos  en  el  47%,  con  afectación  ganglionar  en
l  93%,  carcinomatosis  en  el  34%  y con  15%  de  metásta-
is  hepáticas3.  Estos  porcentajes  en  nuestra  serie  son  más
ltos,  41%  de  carcinomatosis  y  36%  de  metástasis  hepáti-
as.  El  tratamiento  habitual  es  la  gastro  yeyuno  anastomosis
onvencional  que  tiene  el  inconveniente  de  que  del  10  al
0%  de  los  enfermos  presentan  un  signiﬁcativo  retraso  del
aciamiento  gástrico7,11,12 (el  33%  en  nuestra  experiencia).
En  1925,  Devine13 introdujo  la  gastro  yeyuno  anastomo-
is  con  exclusión  antral  para  el  tratamiento  de  la  úlcera
uodenal  irresecable,  posteriormente  aplicada  a lesiones
ancerosas  gastroduodenales  irresecables,  y los  beneﬁcios
on:  la  realización  de  la  anastomosis  lejos  del  tumor  pri-
ario  para  aislar  el  tumor  de  los  alimentos  y  del  ácido  con
a  intención  de  disminuir  las  posibilidades  de  sangrado14.  El
nconveniente  de  esta  técnica  era  la  necesidad  de  descom-
rimir  con  una  sonda  el  antro  aislado.
En  1997,  Kaminishi  et  al.9 modiﬁcaron  la  técnica  de
evine,  describiendo  la  gastro  yeyuno  anastomosis  con  sepa-
ación  parcial  gástrica  para  conseguir  un  mínimo  contacto
e  la  comida  y  del  ácido  gástrico  con  el  tumor,  a  la  vez  que
ejora  el  vaciado  gástrico,  y  permite  la  evaluación  endos-
ópica  de  la  lesión.ealización  de  gastro  yeyuno  anastomosis  con  separación
arcial  gástrica  descrita  por  Kaminishi  et  al.9 modiﬁcada,
ealizando  una  anastomosis  gastro  yeyunal  termino-lateral,
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Tabla  2  Características  histológicas  y  estadio  de  los  tumores
Grupo  I  Grupo  II  Grupo  III  Global  (%)
Lauren
Intestinal  1  4  3  8  (36.4)
Difuso 3  3  2  8  (36.4)
Mixto 2  2  2  6  (27.2)
TNM
T4a 1  4  2  7  (32)
T4b 5  5  5  15  (68)
N2 0  1  0  1
N3 1  3  3  7
Nx 5  5  4  14
M0 1  4  1  6  (27.2)
M1 5  5  6  16  (72.7)
Mx hepáticas  4  2  2  8
Carcinomatosis  1  3  5  9
Estadio
IIIc 1  (17)  4  (56)  1  (14)  6  (27.2)
IV 5  (83)  5  (44)  6  (86)  16  (72.7)
Tabla  3  Complicaciones  entre  los  diferentes  grupos
Grupo  I  Grupo  II  Grupo  III
Mortalidad  n  (%)  2/6  (33)  1/9  (11.2)  1/7  (14)
Causa Una  neumonía
Una  perforación
Una  neumonía  Una  neumonía
Morbilidad Pacientes  4/6  (67%)  6/9  (67%)  3/7  (43%)
Enlentecimiento  vaciado  gástrico  1  (17%)  3  (33%)  1  (14%)
Reestenosis  1  0  0
Obstrucción  0  2  0
Perforación  2  0  0
Dehiscencia  0  1  0
Hemorragia  2  1  0
ISQ 0  1  3
ITU 0  1  0




























iISQ: infección del sitio quirúrgico; ITU: infección del tracto urinar
n  la  cara  posterior,  en  la  porción  proximal  de  la  sección
ástrica  y  una  anastomosis  a  pie  de  asa  en  Y  de  Roux  latero-
ateral  (ﬁg.  1).  La  razón  de  la  modiﬁcación  de  la  técnica
riginal  está  basada  en  disminuir  el  efecto  de  asa  ciega  en
l  asa  aferente  de  la  gastro  yeyuno  anastomosis  y  favore-
er  el  vaciado  gástrico.  Diversos  estudios  publicados  indican
ue  la  Y  de  Roux  minimiza  el  retraso  del  vaciado  gástrico  y
isminuye  la  estancia  postoperatoria15.
Nuestros  resultados  muestran  un  número  menor  de  casos
e  retraso  del  vaciado  gástrico  en  el  grupo  iii  (14%)  compa-
ado  con  el  grupo  ii  (33%)  y  el  grupo  i  (17%).
Como  se  demuestra  en  otros  estudios9,16,  el  stent  con-
igue  un  porcentaje  similar  de  éxito  en  la  resolución  de  la
línica  y  coinciden  con  nuestros  resultados  en  que  este  grupo
e  pacientes  presentan  una  menor  estancia  hospitalaria  y
n  inicio  más  rápido  de  la  tolerancia  oral  (p  <  0.05)  en  com-




trabajo  hemos  observado  que  los  resultados  del  stent  no  se
antienen  en  el  tiempo,  ya  que  solo  en  el  50%  de  los  casos
oleran  una  dieta  completa  a partir  de  los  15  días.  Estos
esultados  también  se  han  descrito  en  otros  trabajos,  donde
sta  técnica  se  asocia  a  más  complicaciones  a  largo  plazo,
ntre  las  que  se  incluyen  la  menor  duración  de  la  permeabi-
idad  de  la  prótesis  incluso  cuando  se  coloca  otra  adicional,
 a una  menor  supervivencia,  sobre  todo  en  enfermos  con
ejor  estado  general11.  Esta  aﬁrmación  coincide  con  nues-
ros  resultados  en  los  que  los  pacientes  del  grupo  i tienen
ayor  mortalidad  respecto  a las  técnicas  quirúrgicas  (grupo
i  y  grupo  iii).
En  nuestra  opinión  esta  técnica  debe  reservarse  a  pacien-es  con  peor  situación  clínica  y  un  peor  pronóstico  global,
ientras  que  a  los  enfermos  con  mejor  estado  clínico  se
es  debería  ofrecer  la  realización  de  una  derivación  gás-













17. Jeurnink SM, Steyerberg EW, van Hooft JE, van Eijck CH, Sch-Gastro  yeyuno  anastomosis  con  separación  gástrica  parcial  e
recomiendan  la  utilización  del  stent  cuando  la  expectativa
de  vida  del  enfermo  es  menor  de  2  meses3,17.
La  mayoría  de  las  publicaciones  en  las  que  se  compara
el  stent  con  la  gastro  yeyuno  anastomosis  no  especiﬁcan  el
tipo  de  derivación  quirúrgica  que  se  realiza  en  los  pacien-
tes  quirúrgicos,  además  incluyen  a  pacientes  con  clínica  de
obstrucción  gástrica  secundaria  a  un  cáncer,  pero  el  origen
del  tumor  primario  es  variable,  principalmente  pancreático,
que  tiene  un  pronóstico  peor11,18.
Nuestros  resultados  muestran  que  la  gastro  yeyuno  anas-
tomosis  con  separación  parcial  gástrica  consigue  que  la  dieta
de  estos  pacientes  a  los  15  días  sea  más  completa,  con  mayor
frecuencia  (85%)  (p  <  0.05);  este  hecho  se  relaciona,  como
observaron  Kubota  et  al.19 con  mayor  calidad  de  vida  y  mejor
pronóstico.
El  inicio  de  la  tolerancia  se  produce  al  sexto  día  del
postoperatorio  con  las  técnicas  quirúrgicas;  en  el  grupo  iii
pensamos  que  el  inicio  de  la  tolerancia  se  retrasa  por  la  uti-
lización  rutinaria  de  una  sonda  nasogastroyeyunal  de  doble
luz  con  aspiración  gástrica  (Compact® Stay-put  9/18FR  Nes-
tlé  HealthCare  Nutrition)  y  nutrición  enteral  precoz  post-
operatoria.
Hemos  visto  cómo  la  gastro  yeyuno  anastomosis  con  sepa-
ración  parcial  gástrica  tiene  una  tendencia  a  desarrollar
menos  complicaciones  globales  y  de  menor  gravedad,  menor
necesidad  de  reintervenciones  e  incluso  una  mayor  super-
vivencia  que  las  otras  2  técnicas  aunque  sin  diferencias
signiﬁcativas.  Okumura  et  al.3 consiguieron  una  superviven-
cia  media  global  de  8.8  meses  en  25  pacientes  con  cáncer
gástrico  obstructivo  tratados  con  gastro  yeyuno  anastomo-
sis  con  separación  gástrica  parcial,  y  esta  se  relacionaba
directamente  con  la  presencia  de  complicaciones  y  la
ausencia  de  tratamiento  con  quimioterapia;  con  frecuencia
los  enfermos  con  complicaciones  no  recibían  quimiotera-
pia.  Nuestra  supervivencia  media  es  de  6.5  meses  en  el
grupo  iii.
Debemos  decir  que  el  presente  estudio  está  limitado  por
el  bajo  número  de  pacientes  en  los  diferentes  grupos,  pero
es  consecuencia  del  pequen˜o  porcentaje  de  pacientes  con
estas  circunstancias;  la  obstrucción  secundaria  a  adenocar-
cinomas  antropilóricos  que  no  son  resecables  es  muy  poco
frecuente;  en  la  serie  de  Okumura  et  al.3 suponían  el  6.3%
de  todos  los  cánceres  gástricos  tratados  en  11  an˜os.  En  la
revisión  sistemática  realizada  por  Zheng  et  al.18 desde  1996
a  2010,  los  casos  de  cáncer  gástrico  con  estas  características
no  superaban  los  10  enfermos  y  así  se  muestra  en  la  presente
serie  después  de  recoger  los  casos  retrospectivamente  de  12
an˜os.  Recordar  que  en  el  estudio  solo  se  incluyen  pacientes
con  cáncer  gástrico,  para  ser  más  homogéneo,  aunque  esta
técnica  se  puede  aplicar  también  a  tumores  duodenales  y
pancreáticos6,20,21.
En  conclusión,  la  gastro  yeyuno  anastomosis  con  separa-
ción  parcial  gástrica  para  el  tratamiento  de  la  obstrucción
gástrica  en  cáncer  gástrico  avanzado  irresecable  es  una  téc-
nica  al  menos  tan  segura  como  las  técnicas  comparadas
(gastro  yeyuno  anastomosis  convencional  y  stent),  además
de  que  permite  una  dieta  más  completa  en  un  número  mayor
de  enfermos  con  menor  morbilidad  y  mejor  supervivencia  y
por  ello,  debería  ser  la  opción  técnica  más  adecuada  para
enfermos  con  clínica  obstructiva  secundaria  a  cáncer  gás-
trico  irresecable  con  aceptable  situación  clínica  y  mejor
pronóstico.ncer  gástrico  391
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